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Prevalência de autoexame bucal é maior entre idosos assistidos 
no Sistema Único de Saúde: inquérito domiciliar 
Prevalence of oral cancer self-examination among elderly people 
treated under Brazil’s Unified Health System: 
household health survey
resumo   Este estudo objetivou identificar a pre-
valência do autoexame bucal entre idosos e cons-
tatar se essa prevalência foi maior entre usuários 
de serviços odontológicos prestados pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS). Estudo transversal con-
duzido a partir de amostragem probabilística 
complexa por conglomerados, entre idosos (65-
74 anos) de um município brasileiro de grande 
porte populacional. Foi realizada regressão logís-
tica binária, as estimativas foram corrigidas pelo 
efeito de desenho e por ponderações, utilizando-
se o SPSS®. Dentre os 740 avaliados, atenderam 
aos critérios de inclusão 492 idosos e, destes, 101 
(22,4%) relataram a prática do autoexame bu-
cal. Esta prática foi maior entre idosos usuários 
dos serviços odontológicos prestados no SUS, en-
tre aqueles com maior renda per capita, os com 
maior escolaridade, aqueles que utilizavam próte-
se dentária removível e entre os que não tiveram 
impactos decorrentes das desordens bucais; foi 
menor entre os que usaram serviços odontológicos 
por rotina e os que não possuíam hábito etilista. A 
prevalência do autoexame bucal entre idosos foi 
baixa e maior entre aqueles usuários do SUS. O 
estímulo à adesão a este autocuidado deve ser con-
siderado nas políticas de saúde do idoso vigentes, 
especialmente entre usuários de serviços particu-
lares, supletivos e filantrópicos.
Palavras-chave  Neoplasias bucais, Idoso, Siste-
ma Único de Saúde, Autoexame, Alfabetização 
em saúde
abstract  The aim of this study was to examine 
the prevalence of oral cancer self-examinationa-
mong the elderly and confirm whether prevalence 
was higher among users of the dental services 
provided by Brazil’s Unified Health System (SUS, 
acronym in Portuguese). A transversal study of el-
derly people aged between 65 and 74 years living 
in a large-sized Brazilian municipality was con-
ducted using simple random sampling. Logistic 
regression was conducted and results were correct-
ed for sample design and unequal weighting using 
the SPSS® software. The study assessed 740 indi-
viduals. A total of 492 met the inclusion criteria, 
of which 101 (22.4%) reported having performed 
an oral cancer self-examination. Prevalence was 
higher among users of the dental services provid-
ed by the SUS, higher-income individuals, people 
with higher levels of education, individuals that 
used a removable dental prosthesis, and people 
who had not experienced discomfort attributed 
to oral condition, and lower among people who 
sought regular and periodic dental treatment and 
individuals who did not have a drinking habit. 
This type of self-care should be encouraged by 
public health policies which respond to the needs 
of the elderly, with emphasis on users of private 
and philanthropic services, and other services out-
side the public health network.
Key words  Oral neoplasia, Elderly, Unified 
Health System, Self-examination, Health literacy
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O Brasil tem amplas desigualdades sociais e, na 
história do seu desenvolvimento, constatou-se, 
em 1988, a criação do Sistema Único de Saúde 
(SUS), política de assistência à saúde governa-
mental que tem como princípios a equidade, 
a universalidade e a integralidade. Nas últimas 
décadas, após a criação do SUS, uma parcela 
considerável da população brasileira passou a 
ter acesso à assistência à saúde, constataram-se 
investimentos em recursos humanos, em ciên-
cia e tecnologia e na Atenção Primária à Saúde 
(APS) / Estratégia de saúde da família (ESF). Ve-
rificou-se ainda um processo de descentralização, 
de participação social e de busca por conscienti-
zação da população sobre o direito à assistência 
à saúde. Porém, alguns desafios a serem supera-
dos pelo SUS podem ser elencados, dentre eles a 
garantia de uma cobertura universal, equitativa 
e sustentável, assim como a transição para um 
modelo de atenção à saúde capaz de atender às 
mudanças demográficas e epidemiológicas do 
país, centrado na promoção intersetorial da saú-
de e na integração dos serviços de saúde. Esses 
desafios são políticos, pois não podem ser resol-
vidos na esfera técnica, e só poderão ser solucio-
nados com os esforços conjuntos dos indivíduos 
e da sociedade. Para superá-los é necessária uma 
maior mobilização política para reestruturar o 
financiamento e redefinir os papéis dos setores 
públicos e privados no país e garantir ao SUS sua 
sustentabilidade política, econômica, científica e 
tecnológica1. Como o SUS vem se consolidando 
no Brasil como uma política de Estado de grande 
relevância social, é necessário reconhecer e com-
preender o caminho percorrido e a percorrer, a 
fim de identificar seus sucessos e aprender com 
seus insucessos, tendo em vista o enfrentamen-
to dos desafios elencados para a consolidação de 
seus princípios2. Nesse sentido, constataram-se 
melhorias nas políticas públicas de saúde, espe-
cialmente entre o idoso que é considerado grupo 
prioritário3. Em 2004, a Saúde Bucal foi incor-
porada ao SUS através da Política Nacional de 
Saúde Bucal, política esta que traz em seu texto a 
atenção à saúde bucal dos idosos4, estrato popu-
lacional que vem aumentando5. 
O aumento da população idosa no mundo 
decorre de transformações socioeconômicas e de 
mudanças de hábitos5. Esse aumento propiciou 
um incremento ao aglomerado populacional, es-
tando às pessoas mais expostas a fatores de risco, 
favorecendo o desenvolvimento do câncer dentre 
outras doenças crônico-degenerativas. No Brasil, 
o câncer, que é considerado um problema de saú-
de pública, em todo o mundo representa uma das 
principais causas de mortes definidas6. Em 2012, 
em todo o mundo, houve 14,1 milhões de casos 
novos de câncer e um total de 8,2 milhões de mor-
tes por câncer. Se medidas preventivas não forem 
aplicadas, a carga do câncer continuará aumen-
tando nos países desenvolvidos e crescerá ainda 
mais em países em desenvolvimento. Estimou-se, 
para o Brasil, que no ano de 2014, 11.280 casos 
novos deste câncer iriam ocorrer em homens, ris-
co estimado de 11,54 casos novos a cada 100 mil 
homens; e 4.010 em mulheres, risco estimado de 
3,92 a cada 100 mil mulheres. Sem considerar os 
tumores de pele, não melanoma, câncer bucal em 
homens é o quinto mais frequente, já entre mu-
lheres e o décimo primeiro mais frequente7. No 
Brasil, a distribuição de novos casos deste câncer 
é heterogênea, havendo maior concentração nas 
regiões sudeste e sul8. O tabaco e o álcool, princi-
palmente quando combinados, são os principais 
fatores de risco para o câncer, dentre outros fato-
res9,10. Determinantes sociais, como precária con-
dição socioeconômica e educacional, também 
representam fatores de risco para o aparecimento 
de novos casos11. 
O diagnóstico precoce do câncer bucal pode 
ser consequente de três distintas situações: 1) 
Consultas odontológicas por diversos motivos 
nas quais o profissional identifica lesões suspei-
tas; 2) Rastreamentos seguidos por consultas 
odontológicas consequentes da identificação de 
lesões suspeitas de câncer bucal; 3) Consultas 
odontológicas consequentes de autoexame bucal 
em que o paciente identificou algo de anormal. 
Nas três situações após o exame bucal conduzido 
por um profissional há necessidade de confirma-
ção da suspeita através de exames histopatoló-
gicos. Existem localidades nas quais os rastrea-
mentos não são conduzidos, assim como existem 
localidades onde tal procedimento é feito perio-
dicamente em diferentes espaços de tempo. Se as 
pessoas forem orientadas e fizerem o autoexame 
bucal, inclusive nos intervalos existentes entre as 
consultas odontológicas por diversos motivos e/
ou rastreamentos, poderá ocorrer maximiza-
ção da possibilidade de diagnóstico precoce e 
tratamento desse câncer nas localidades onde o 
rastreamento não é uma política perene, nas lo-
calidades onde esta política não foi implantada, 
assim como, nas localidades nas quais esta polí-
tica é perene. 
Em um ensaio randomizado, conduzido 
em Kerala, na Índia, durante nove anos (1996 








venção foram submetidos a ações educativas, 
a rastreamentos feitos por profissionais treina-
dos para identificação de lesões cancerizáveis, 
seguidas por diagnóstico precoce e tratamento 
imediato do câncer bucal. Já os participantes do 
grupo controle receberam as ações rotineiras dos 
serviços de saúde. As taxas de mortalidade por 
câncer bucal entre homens tabagistas e etilistas 
e as de letalidade entre os que tinham câncer bu-
cal foram menores no grupo intervenção do que 
no grupo controle12. O acesso à informação sobre 
como prevenir o câncer bucal associado ao auto-
exame bucal seguido por exame bucal feito por 
um profissional facilita o diagnóstico precoce do 
câncer bucal. Sendo assim a educação em saúde 
é revestida de importância na promoção da saú-
de e prevenção do câncer bucal, nesse contexto 
políticas de promoção de saúde e prevenção do 
câncer bucal foram implantadas em algumas lo-
calidades do Brasil13,14 . 
O autoexame bucal é um método não invasi-
vo, de baixo custo e confiável para detecção preco-
ce de lesões bucais suspeitas, sendo recomendado 
em nível populacional15, além de ser eficaz para 
melhorar a conscientização a respeito do câncer 
bucal16. Ressalta-se a possibilidade do autoexame 
bucal ser parte integrante das políticas públicas 
de saúde que visem à prevenção e o diagnóstico 
precoce do câncer bucal15. Portanto, a identifica-
ção dos fatores que podem influenciar ou serem 
influenciados pela prática do autoexame pode 
elucidar e ampliar essa prática, especialmente en-
tre idosos. No âmbito do SUS, a ESF é um espaço 
privilegiado para ações de promoção da saúde, 
dentre elas, as ações de controle dos fatores de 
risco, de diagnóstico precoce do câncer bucal e as 
ações de assistência à saúde14. O serviço odonto-
lógico prestado na ESF inclui a atuação na comu-
nidade, pautada em ações de promoção da saúde, 
em ações preventivas e de educação em saúde13. 
A educação em saúde pode reduzir as barreiras 
associadas ao diagnóstico precoce, bem como o 
tempo gasto entre a autopercepção dos sinais de-
correntes do autoexame até o tratamento14. No 
contexto da promoção da saúde, as intervenções 
de educação em saúde têm como objetivo o au-
mento dos níveis de “alfabetização em saúde” das 
pessoas. Sørensen et al., em 2012, disponibiliza-
ram um modelo teórico que apresenta variáveis 
que influenciam e são influenciadas pelos níveis 
de “alfabetização em saúde”17 (Figura 1). 
O modelo proposto por Sørensen et al.17 exi-
be fatores proximais e distais determinantes e/
ou determinados pela “alfabetização em saúde” 
expressa pelas seguintes características: conhe-
cimentos prévios referentes ao tema de saúde a 
ser abordado, competências e motivação para 
acessar, compreender, avaliar e aplicar informa-
ções relacionadas à saúde. O acesso refere-se à 
capacidade de procurar, encontrar e obter in-
formações de saúde; a compreensão à capaci-
dade de compreender as informações relativas à 
saúde. A avaliação diz respeito à capacidade de 
interpretar, filtrar e julgar as informações rece-
bidas; já a aplicação refere-se à capacidade de se 
comunicar e usar as informações para tomar de-
cisões com o intuito de manter e/ou melhorar a 
sua condição de saúde. O modelo exibe fatores 
associados a “alfabetização em saúde” de forma 
dinâmica, ou seja, seus principais determinantes 
e/ou consequências, estão entre eles os distais, 
determinantes sociais e ambientais (situação de-
mográfica, a cultura, a língua, as forças políticas, 
os sistemas sociais), os proximais, determinantes 
sociais situacionais (apoio, influências da família 
e dos colegas, uso da mídia e condições físicas do 
meio ambiente) e os pessoais (idade, sexo, raça, 
condição socioeconômica, educação, ocupação, 
emprego, renda e escolaridade). Apresentam-se 
ainda outros fatores possivelmente associados a 
“alfabetização em saúde” (determinantes e/ou 
consequências): uso dos serviços de saúde, cus-
tos com a saúde, comportamentos relacionados 
à saúde, desfechos de saúde, participação das 
pessoas, empowerment, equidade e manuten-
ção. Nesse modelo, observa-se uma relação de 
retroalimentação entre os fatores apresentados 
e a “alfabetização em saúde”17, a idade e a raça 
das pessoas são os únicos fatores que não apre-
sentam uma relação de retroalimentação, ou seja, 
não podem ser modificados pela “alfabetização 
em saúde”. O empowerment, fator possivelmente 
consequente de altos níveis de “alfabetização em 
saúde”17, refere-se a ações sociais que promovem 
a participação de pessoas, organizações e comu-
nidades no controle do seu próprio destino e do 
destino da sociedade como um todo18. 
O autoexame bucal pode ser consequente 
do empowerment e se configurar como uma das 
possíveis consequências das ações educativas em 
pessoas com altos níveis de “alfabetização em saú-
de”. Sendo assim, a identificação da prevalência 
desse autoexame – e se essa prevalência é maior 
entre usuários de serviços odontológicos presta-
dos pelo SUS do que entre os usuários de outros 
serviços –, poderá subsidiar as políticas de saúde 
pública vigentes. Não foram identificados estu-
dos prévios que tenham avaliado essa questão. 
Propõe-se, portanto, essa avaliação, considerando 
















Trata-se de um estudo transversal analítico con-
duzido em 2008/2009, em uma amostra probabi-
lística, complexa, por conglomerado em dois es-
tágios, de idosos (65-74 anos) de um município 
brasileiro de grande porte populacional, Montes 
Claros, Minas Gerais19. O cálculo amostral consi-
derou a estimativa para proporções da ocorrên-
cia dos eventos ou doenças em 50% da popula-
ção, um erro de 5,5%, uma taxa de não resposta 
de 20%, a garantia de proporcionalidade por sexo 
e um Deff (design effect – efeito de desenho) de 
2,0. Os conglomerados foram selecionados de 
forma aleatória simples. A amostra estimada foi 
de 740 dentre 9929 idosos do município avaliado. 
Participaram do estudo os idosos que não 
apresentavam problemas cognitivos, os que re-
lataram ter utilizado serviços odontológicos e os 
que responderam à pergunta relativa à prática 
do autoexame bucal. Os idosos sorteados foram 
submetidos à avaliação cognitiva empregando a 
versão validada no Brasil do Mini Exame do Es-
tado Mental (MEEM)20. Foram adotados pontos 
de corte segundo os níveis de escolaridade do 
idoso, 21 para idosos analfabetos, 22 no grupo de 
baixa escolaridade (1 a 5 anos de estudo), 23 nos 
idosos com média escolaridade (6 a 11 anos de 
estudo) e 24 no grupo de alta escolaridade (12 ou 
mais anos de estudo)21. Os idosos com pontuação 
no MEEM inferior a definida pelo ponto de corte 
foram identificados como idosos com compro-
metimento cognitivo e não foram considerados 
nessa investigação. As avaliações das condições 
de saúde bucal seguiram os critérios propostos 
pela OMS em 199722. A coleta dos dados domi-
ciliar foi realizada por cirurgiões-dentistas auxi-
liados por acadêmicos do curso de odontologia 
em ambiente amplo, sob iluminação natural, 
empregando-se espelho e sonda CPI esteriliza-
dos. Os cirurgiões-dentistas foram devidamente 
treinados e calibrados (Kappa e coeficiente de 
correlação intraclasse α; 0,61 inter e intraexa-
minadores). Os dados foram registrados em um 
programa de computador de mão desenvolvido 
para essa pesquisa19. 
A variável dependente foi construída a partir 
da seguinte pergunta “Você já realizou o autoexa-
me da boca? (não, sim)”. Conforme modelo teó-
rico proposto em 2012 para avaliação dos níveis 
de “alfabetização em saúde”, as variáveis inde-
pendentes foram reunidas em cinco grupos, com 
Figura 1. Modelo teórico da alfabetização em saúde apresentado por Sørensen et al. em 2012.












































































respectivas subcategorias: determinantes pesso-
ais, serviços de saúde/custos com a saúde, com-
portamentos relacionados à saúde e desfechos de 
saúde17.  Os determinantes pessoais foram: faixa 
etária em anos, raça autodeclarada, sexo, estado 
civil, escolaridade em anos, renda per capita em 
salários mínimos. As variáveis referentes aos ser-
viços de saúde /custos com a saúde foram: ser-
viço odontológico utilizado (supletivos/particu-
lares/filantrópicos, serviços prestados pelo SUS), 
principal variável independente; o tempo da últi-
ma visita ao dentista em anos e o motivo do uso 
do serviço odontológico. 
Os comportamentos relacionados à saúde 
foram: hábito tabagista atual ou passado, hábito 
etilista atual ou passado. Quanto aos desfechos de 
saúde avaliou-se a saúde geral relatada: presença 
de doenças crônicas. Foram avaliadas as condi-
ções normativas e subjetivas de saúde bucal, as 
normativas foram: alterações de tecidos moles 
bucais e uso de próteses dentárias removíveis. Já 
as subjetivas de saúde bucal, foram representadas 
pela autopercepção: da necessidade de tratamen-
to odontológico, da dor em dentes e gengivas nos 
últimos seis meses, de incômodo na boca, cabeça 
ou pescoço e pela avaliação dos impactos decor-
rentes das desordens bucais. A avaliação dos im-
pactos decorrentes das desordens bucais foi reali-
zada através da versão validada no Brasil do Oral 
Health Impact Profile (OHIP-14), ou Perfil do 
Impacto da Saúde Bucal, um questionário com-
posto por 14 questões que procura descobrir se 
o indivíduo sofreu, nos últimos 12 meses, algum 
incidente social devido aos problemas com seus 
dentes, boca ou próteses23. As respostas às ques-
tões do OHIP-14 consideraram a escala proposta 
por Likert (sempre; repetidamente; às vezes; ra-
ramente e; nunca). Os indivíduos que responde-
ram afirmativamente (repetidamente/sempre), 
em pelo menos uma das quatorze questões fo-
ram considerados com impacto consequente de 
desordens bucais24. 
Na análise dos dados, empregou-se o softwa-
re SPSS® Statistics 18.0. Como o estudo envolveu 
amostra complexa por conglomerados, foi feita 
a correção pelo efeito desenho amostral, levan-
do em consideração o efeito dos conglomerados 
e a atribuição de ponderações desiguais aos ele-
mentos amostrados. Para variáveis categóricas, a 
análise descritiva incluiu frequência relativa cor-
rigida (%), erro padrão (EP) e o efeito do con-
glomerado (Deff). Para as variáveis quantitativas, 
foram estimadas a média, o EP e o Deff, também 
corrigidos pelo efeito do desenho amostral. Na 
análise bivariada e na regressão logística, condu-
zidas para identificar fatores associados à variá-
vel dependente, foram feitas estimativas com a 
correção pelo efeito do desenho amostral. Foram 
estimados a odds ratio e intervalos de confiança 
de 95% (OR/IC 95%), o valor “p” e o Deff. O ní-
vel de significância adotado foi de 20% (α;0,20) 
nas análises bivariadas (para seleção das variá-
veis independentes que iriam compor o modelo 
múltiplo) e de 5% (α;0,05) na análise múltipla / 
regressão logística. O modelo múltiplo final foi 
ajustado, mantendo-se somente as variáveis in-
dependentes associadas à variável dependente. 
Foram respeitados os princípios éticos da Reso-
lução do Conselho Nacional de Saúde n°196/9625. 
resultados
Dentre os 740 avaliados (taxa de resposta 92%), 
atenderam aos critérios de inclusão 492 idosos. 
Desses, 101 (22,4%) relataram a prática do au-
toexame bucal. A média de idade dos idosos foi 
de 68,35 anos, EP 0,16, Deff 1,47. A maioria era 
do sexo feminino, possuía de zero a quatro anos 
de escolaridade, utilizou serviços odontológicos 
supletivos ou particulares e não apresentava alte-
rações de mucosa (Tabela 1). 
Na análise bivariada constatou-se associação, 
com nível de significância de 20% para seleção 
das variáveis independentes que iriam compor 
o modelo múltiplo, entre o autoexame bucal e: 
raça autodeclarada, escolaridade, renda per capi-
ta, serviço odontológico utilizado, motivo do uso 
do serviço, hábito etilista, uso de prótese dentária 
removível e autopercepção da dor em dentes e ou 
gengivas nos últimos seis meses (Tabela 2). 
Na análise de regressão logística múltipla 
constatou-se associação do autoexame bucal 
com determinantes pessoais, serviços de saúde/
custos com a saúde, comportamento relacio-
nado à saúde e desfechos de saúde (Tabela 3). 
Discussão
A baixa prevalência do autoexame bucal regis-
trada entre os idosos de Montes Claros (22,4%) 
é preocupante, pois idosos são mais susceptíveis 
ao câncer bucal26. Essa prevalência foi mais alta 
entre idosos assistidos no SUS (31%). Estudo 
prévio identificou uma prevalência do autoexa-
me bucal de 7,2%, entre indivíduos com média 
de idade de 52,7 anos27. Em contrapartida, uma 
maior prevalência (68,9%) foi constatada entre 















prevalências podem ser explicadas por questões 
relacionadas à idade dos investigados, o que é 
chamado de “efeito de corte”. Além disso, as dis-
tintas características sociodemográficas entre as 
populações investigadas podem ser responsáveis 
pelas diferenças registradas. Era esperada uma 
menor prevalência do autoexame bucal entre 
idosos do que entre adultos jovens, em função 
da vulnerabilidade dos idosos quanto a sua “al-
fabetização em saúde”29. Essa vulnerabilidade foi 
evidenciada em uma pesquisa qualitativo-quan-
titativa, realizada entre idosos, quando se veri-
ficou os papéis de práticas que visam aumentar 
os níveis de “alfabetização em saúde” entre eles. 
Foram coletadas informações sobre as práti-
cas de leitura e de escrita, as suas dificuldades, 
bem como a relevância dessas práticas no enve-
lhecimento. Constatou-se que os idosos reco-
nhecem que essas atividades trazem benefícios 






Faixa etária (em anos)
69 a 74 













Escolaridade (anos de estudo)
0 a 4 anos 
5 anos ou mais 
Renda per capita em salários mínimosb,c
Um salário ou menos 
Mais de um salário 
Serviços de saúde/Custos com a saúde
Serviço odontológico utilizadob
Serviço público / SUS
Serviço privado liberal
Serviço supletivo / outros
Serviço filantrópico
Domicílio cadastrado na ESF 
Não
Sim
Tempo da última visita ao dentista (anos) 
Um ou mais 
Há menos de um 





































































tabela 1. Análise descritiva da prevalência do autoexame bucal, determinantes pessoais, uso dos serviços de 
saúde/custos com a saúde, comportamentos relacionados à saúde e desfechos de saúde entre idosos de Montes 









e saudável, assim como, a possibilidade de me-
lhorarias quanto à cognição. Porém, os idosos 
elencaram dificuldades relacionadas a questões 
ortográficas, textuais, biológicas, dentre outras 
dificuldades29. Além disso, uma baixa renda per 
capita e/ou a uma baixa escolaridade podem 
comprometer ainda mais a vulnerabilidade dos 
idosos quanto aos seus níveis de “alfabetização 
em saúde”, decorrentes de ações educativas de-
senvolvidas no contexto da promoção da saúde. 
Ações educativas podem influenciar a autoper-
cepção das pessoas sobre sua condição bucal, as-
sim como subsidiar a identificação de problemas 
bucais por parte dos pacientes e o autocuidado 
em busca da prevenção e ou em busca da cura 
das doenças bucais ainda em estágios iniciais30. A 
maioria dos idosos brasileiros percebe sua saú-
de bucal como satisfatória, mesmo com condi-
ções precárias de saúde bucal31. Talvez por causa 
dessa percepção positiva da saúde bucal, mesmo 
mediante precárias condições, o idoso não consi-
dere ser necessária a realização do autoexame. A 
prevalência do autoexame bucal entre os idosos 
investigados pode estar relacionada ao desconhe-
cimento sobre a necessidade de realização deste 
autocuidado ou mesmo a falta de acesso a infor-
mações sobre como realizá-lo. Pesquisa realizada 
nos Estados Unidos evidenciou que a maioria 
dos cirurgiões dentistas concorda com a impor-
tância do autoexame bucal na prevenção do cân-
cer bucal, mas menos da metade trocam infor-
mações sobre essa questão com seus pacientes32, 
Variáveis
Comportamentos relacionados à saúde
Hábito tabagista atual ou passado
Sim
Não 





Presença de doenças crônicasb
Sim
Não




Uso de prótese dentária removível
Não 
Sim
Condições subjetivas de saúde
Auto percepção....
... da necessidade de tratamento odontológicob
Não 
Sim
... de dor em dentes e gengivas nos últimos 6 mesesb
Sim 
Não 
... de incômodo na boca, cabeça ou pescoço
Sim 
Não 











































a Valores estimados com a correção pelo efeito desenho.   b Variação no n = 492 por perda de informações. c Baseada no salário 















essa questão não foi investigada entre os cirur-
giões dentistas de Montes Claros. O autoexame 
bucal pode gerar a autopercepção da necessidade 
de assistência profissional, sendo assim, há maior 
chance de ocorrência de um exame bucal, feito 
por um cirurgião dentista, se ele for precedido 
pelo autoexame bucal. Enfim, se o autoexame 
bucal for conduzido há uma possibilidade de se 
elevar a prevalência do diagnóstico precoce do 
câncer bucal que pode ser sucedido por trata-
mentos menos invasivos. 
Além da baixa prevalência do autoexame bu-
cal, constatou-se ainda associação entre a práti-
ca do autoexame bucal com variáveis referentes 
aos determinantes pessoais, serviços de saúde/
custos com a saúde, comportamentos relacio-
nados à saúde e desfechos de saúde. Não foram 
identificados estudos prévios que avaliaram os 
fatores associados à prática do autoexame bucal 
entre idosos. Entre os idosos de Montes Claros, 
constatou-se maior chance de autoexame bucal 
entre aqueles com maior renda per capita e/ou 
maior escolaridade, situações que provavelmente 
diminuem a vulnerabilidade dos idosos quanto 
a sua “alfabetização em saúde”. Esses resultados 
sugerem uma iniquidade social, maiores níveis 
de “alfabetização em saúde” entre os mais favo-
recidos socialmente. Desigualdades sociais rela-
Variáveis
Determinantes pessoais
Faixa etária (em anos)
69 a 74 










Escolaridade (anos de estudo)
0 a 4 anos 
5 anos ou mais 
Renda per capita em salários mínimosb,c
Um salário ou menos 
Mais de um salário 




Domicílio cadastrado na ESF 
Não
Sim
Tempo da última visita ao dentista (anos) 
Um ou mais 
Há menos de um 


























































tabela 2. Análise bivariada entre o autoexame bucal e determinantes pessoais, uso de serviços de saúde/custos 
com a saúde, comportamentos relacionados à saúde, desfechos de saúde entre idosos de Montes Claros/MG, 





















































cionadas à saúde bucal no Brasil33 demonstram 
a ineficácia do sistema em aplicar o princípio da 
equidade do SUS. Porém, ressalta-se que uma 
maior escolaridade e maior renda per capita, re-
presentam melhores condições socioeconômicas, 
o que pode influenciar numa maior conscien-
tização dos idosos quanto as suas condições de 
saúde, assim como maior busca por informações 
e comportamentos preventivos. Embora tenham 
sido registrados avanços nas políticas públicas 
implantadas nos últimos anos, tais como a inclu-
são da equipe de saúde bucal na ESF, ainda são 
necessários esforços para que seja efetivada uma 
política ampla capaz de reduzir desigualdades 
sociais no acesso a serviços odontológicos, bem 
como no processo do cuidado e avaliação dos re-
sultados na área de saúde bucal34. 
O principal achado desta investigação refere-
se à maior realização do autoexame bucal entre 
os idosos que receberam assistência odontoló-
gica prestada por profissionais do SUS. Esse re-
sultado sugere que as políticas implantadas pelo 
SUS3,4 têm gerado efeito positivo. Constatou-se 
um paradoxo, idosos com maior escolaridade e 
renda apresentaram maior prevalência de autoe-
xame bucal, por outro lado, possivelmente houve 
maior oferta de informações sobre a importância 
do autoexame bucal por parte dos profissionais 
da saúde no âmbito do SUS do que por parte da-
queles que não trabalham neste âmbito, buscan-
Variáveis
Comportamentos relacionados à saúde
Hábito tabagista atual ou passado
Sim
Não 





Presença de doenças crônicasb
Sim
Não




Uso de prótese dentária removível
Não
Sim
Condições subjetivas de saúde - Autopercepção...
... da necessidade de tratamento odontológicob
Não 
Sim
... de dor em dentes e gengivas nos últimos 6 mesesb
Sim 
Não 
... de incômodo na boca, cabeça ou pescoço
Sim 
Não 






















































a Valores estimados com a correção pelo efeito desenho.   b Variação no n = 492 por perda de informações. c Baseada no salário 























































do minimizar as iniquidades em saúde. A ênfase 
dada às atividades de promoção de saúde, dentre 
elas as educativas e de prevenção de agravos nos 
serviços de saúde brasileiros prestados pelo SUS3, 
pode explicar a maior prevalência de realização 
do autoexame bucal entre idosos que receberam 
assistência odontológica prestada por profissio-
nais do SUS. Embora tal dado possa ser inter-
pretado com otimismo, deve-se destacar que há 
ainda uma parcela considerável de idosos brasi-
leiros que nunca utilizaram serviços odontológi-
cos35, e que, mesmo dentre os que foram assis-
tidos no SUS, a prevalência de autoexame bucal 
ainda está distante da ideal (100% de autoexame 
bucal entre os idosos que receberam assistência 
odontológica), sugerindo que as políticas de pro-
moção da saúde vigentes no país que propõem a 
prática do autoexame bucal, precisam ser majo-
radas, especialmente entre os idosos, em função 
da maior susceptibilidade ao câncer bucal26 e da 
vulnerabilidade deles quanto a sua “alfabetiza-
ção em saúde”29. Já foi demonstrado que ações 
educativas podem gerar aumento nos níveis de 
conhecimento, assim como maior adesão a prá-
ticas de autocuidado16. De qualquer forma, esse 
achado legitima as políticas da atenção à saúde 
bucal de idosos implantadas em 20044 e a impor-
tância da incorporação da equipe de saúde bucal 
na ESF13,36, que proporcionou um incremento na 
ampliação da oferta de atendimento odontológi-
co público, bem como dos serviços de prevenção 
e promoção da saúde. O serviço odontológico 
público não deve se limitar ao atendimento clí-
nico, precisa também atuar na comunidade, com 
levantamentos epidemiológicos, ações de pro-
moção de saúde, preventivas e de educação em 
saúde33, e nesse sentido, os resultados registrados 
entre os idosos investigados evidenciam avanços. 
A Atenção Primaria à Saúde é essencial para 
valorização e cuidado com a saúde, já que per-
Determinantes pessoais
Renda per capita em salários mínimosa
Um salário ou menos
Mais de um salário 
Escolaridade (anos de estudo)
0 a 4 anos 
5 anos ou mais 




Motivo do uso serviço odontológico
Atendimento para tratamento
Atendimento por rotina
Comportamentos relacionados à saúde




Condições normativas de saúde bucal
Uso de próteses dentária removíveis 
Não
Sim
Condições subjetivas de saúde


































tabela 3. Análise múltipla dos fatores associados ao autoexame bucal entre idosos de Montes Claros/MG, 
2008/2009.








mite a construção de sentidos para a saúde bu-
cal por parte de idosos, gerando condições para 
autocuidado e atitudes saudáveis37. O uso de ser-
viços odontológicos com a periodicidade e a fre-
quência apropriadas contribui para a prevenção 
de doenças em todas as idades e permite o tra-
tamento precoce dos problemas identificados37. 
No entanto, a realização do autoexame bucal 
foi menor entre idosos que usaram os serviços 
odontológicos por rotina, possivelmente porque 
este uso descrito como de rotina na verdade foi 
consequente de problemas bucais que deman-
davam assistência curativa, dentre eles a dor de 
dente e a busca por extrações dentárias. Ressal-
ta-se a necessidade da condução de consultas por 
rotina, entre idosos, com enfoque na promoção 
da saúde, educação em saúde e prevenção das 
doenças, a fim de repassar informações que sub-
sidiem comportamentos adequados em saúde 
bucal, em especial os referentes ao autoexame 
bucal. A maioria das campanhas/ações públicas 
de saúde que visam a prevenção do câncer bucal 
enfatiza a necessidade de mudanças no estilo de 
vida, dentre elas a suspensão dos hábitos tabagis-
tas e etilistas14. 
O autoexame bucal pode gerar a autopercep-
ção da necessidade de assistência profissional. 
Sendo assim, há maior chance de ocorrer um exa-
me bucal, feito por um cirurgião dentista, se ele 
for precedido pelo autoexame bucal. Então, se por 
uma lado pode parecer contra senso a chance de 
autoexame ser menor entre os que usam o servi-
ço por rotina, por outro pode estar evidenciando 
que a percepção de problemas a partir do autoe-
xame culmina em busca por tratamento, o que é 
coerente com os achados dessa investigação. 
A prática do autoexame bucal foi menor en-
tre idosos que declararam não possuir hábito 
etilista atual ou passado. O consumo de álcool 
representa um dos fatores de risco para o cân-
cer bucal9,10. Em estudo de caso-controle realiza-
do nos Estados Unidos entre 1114 casos e 1268 
controles, identificou-se que o risco de ocorrên-
cia do câncer de boca e faringe aumentou com a 
quantidade de álcool utilizada9. O conhecimento 
do potencial carcinogênico do álcool pode favo-
recer comportamentos preventivos, tais como a 
realização do autoexame bucal e a diminuição 
do hábito etilista. A adesão a estes dois compor-
tamentos preventivos pode ser consequente de 
altos níveis de “alfabetização em saúde”17 entre 
alguns idosos. A menor chance de autoexame 
bucal entre idosos que declaram não possuir há-
bito etilista atual ou passado sugere que o acesso 
a informações pode gerar maior adesão a com-
portamentos relacionados ao autocuidado em 
saúde. Porém, questões estruturais devem ser 
consideradas para garantir maior acesso a essas 
informações, independentemente se o indivíduo 
apresenta ou não comportamento de risco. 
Outros fatores etiológicos do câncer bucal 
precisam também ser considerados nas ações de 
promoção de saúde/educação em saúde, dentre 
eles destaca-se a possibilidade de lesões bucais 
cancerizáveis consequentes de próteses dentárias 
removíveis mal adaptadas. O uso de próteses den-
tárias removíveis manteve-se associado ao auto-
exame bucal. A chance do autoexame bucal foi 
maior entre os idosos que utilizavam essas pró-
teses. O uso de próteses removíveis mal adapta-
das pode ocasionar um aumento da prevalência 
de lesões de mucosa. Estudo prévio identificou 
que as lesões de mucosa mais frequentes em ido-
sos acima de 60 anos de ambos os sexos, eram a 
hiperplasia fibrosa inflamatória e a candidíase, 
alterações estas que, muitas vezes, são induzidas 
pela utilização de próteses mal adaptadas38. Es-
tudo de caso-controle prévio, realizado no Hos-
pital das Clínicas da Universidade de São Paulo, 
identificou que as lesões bucais ocasionadas por 
próteses dentárias mal adaptadas estiveram asso-
ciadas à ocorrência do câncer bucal entre fuman-
tes, ressaltando que a irritação física crônica da 
mucosa bucal contribui para o efeito cancerígeno 
do tabaco39. O fato de o paciente utilizar prótese 
dentária removível pode favorecer o autoexame 
seja pelo maior hábito de manuseio da cavidade 
bucal, seja pela maior possibilidade de percepção 
de problemas bucais relacionados aos tecidos mo-
les, problemas esses que podem inclusive dificul-
tar ou prejudicar o uso das próteses. Além disso, 
pode haver uma maior preocupação por parte do 
cirurgião dentista em orientar os usuários de pró-
teses sobre a importância do autoexame bucal. 
O autoexame bucal foi mais prevalente entre 
idosos que não tiveram impactos consequentes 
de desordens bucais, possivelmente porque o 
idoso que percebe positivamente a sua condi-
ção de saúde bucal apresente realmente uma boa 
condição de saúde bucal por adotar medidas pre-
ventivas, dentre elas o autoexame bucal. Sabe-se, 
entretanto que a autopercepção da saúde bucal, 
uma das componentes da qualidade de vida40, re-
fere-se a uma experiência subjetiva do indivíduo 
sobre o seu bem-estar funcional, social e psicoló-
gico41. Pode ser que a autopercepção positiva da 
condição de saúde bucal entre idosos com con-
dições negativas de saúde seja consequente da 
















Algumas limitações podem ser elencadas nes-
sa investigação, trata-se de um estudo transversal 
e por isso não é possível estabelecer uma relação 
temporal entre as associações observadas. Além 
disso, algumas variáveis consideradas no modelo 
teórico proposto não foram avaliadas nesse estu-
do. Por outro lado, o autoexame também esteve 
associado a determinantes pessoais, serviços de 
saúde/custos com a saúde, a comportamentos 
relacionados à saúde, assim como, às condições 
normativas e subjetivas de saúde, evidenciando a 
adequação do modelo teórico utilizado.
conclusão 
A prevalência do autoexame bucal foi baixa, essa 
prevalência foi maior entre idosos assistidos por 
profissionais do SUS. Há necessidade de se au-
mentar o acesso a serviços odontológicos de qua-
lidade e a ações de promoção de saúde, tais como 
a divulgação de informações sobre como prevenir 
o câncer bucal, o repasse de informações sobre a 
importância do autoexame bucal e a orientação 
sobre a condução desse autoexame especialmente 
entre idosos. Trata-se de uma política a ser majo-
rada entre todos os idosos, porém os resultados 
sugerem a necessidade de se priorizar aqueles 
que não são assistidos no SUS, os que buscam 
atendimento odontológico de forma rotineira, os 
desfavorecidos socialmente, os que relataram não 
ter hábitos etilistas, os que não utilizam próteses 
dentárias removíveis e os que não relataram im-
pacto consequente das desordens bucais. 
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